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SISTEMAS DE SALUD EN LATINOAMERICA
COMPARATIVOS INSTITUCIONALES Y LOGROS EN LA
DECADA DE 1990 A 2000.

Liz Adriana Yara

RESUMEN
La presente monografía tiene por objeto presentar un análisis de los principales logros en el
Sistema de Seguridad social para América Latina, de acuerdo a las bases institucionales
para cada país; se destaca un cambio importante en el sistema a partir de las reformas
aplicadas desde 1993.
Se hace una revisión de los principales enfoques que han marcado los modelos de seguridad
social y de cómo estos han aportado o por el contrario desmejorado el desarrollo del
sistema en la década de 1990 a 2000.

Palabras clave: Seguridad Social, Enfoques, Modelos de seguridad social, reformas

INTRODUCCIÓN

El origen de los Sistemas de Seguridad Social en América Latina se basó en la adopción de
los modelos tipo Bismarkiano y Beveridgiano. El primero se debe a Otto Von Bismark, el
cual establece la prestación de servicios de salud bajo régimenes contributivos; el segundo
a Sir William Beveridge que promueve la prestación del servicio de salud en forma gratuita
y contempla situaciones de necesidad y cobertura universal.
Las reformas que se han desarrollado en la estructura de los Sistemas de Seguridad Social
en Latinoamérica desde 1990 en su gran mayoría, se han realizado a partir de los Modelos
de aseguramiento Mixto (público y privado), con base en la aplicación de los modelos
anteriormente descritos. El gasto social presupuestado por cada país difiere de acuerdo al
modelo de aseguramiento establecido, pues se tienen en cuenta los cambios demográficos y
tasa de natalidad de la población que afecta las tasas de cobertura y el presupuesto del
estado para el gasto social.

Latinoamérica a partir de 1990 impulsa una serie de reformas a sus Sistemas de Seguridad
Social enmarcado bajo el proceso de la reorganización de los mercados internacionales, el
consenso de Washington firmado en 1989 que decreta una serie de políticas económicas
encaminadas al crecimiento económico de los países, y el proceso de globalización de las
economías a finales del milenio.

El presente trabajo pretende realizar un análisis descriptivo de los logros comparativos en
materia de Indicadores de Calidad de Vida como la Esperanza de Vida al Nacer (EVN,) la
Tasa de Mortalidad Infantil (TMI). Se busca determinar como estas dos variables se
correlacionan con el crecimiento de la economía a través del PIB Per cápita. Como
también, cual ha sido a partir de los anteriores indicadores el país que más ha logrado
mejorar la calidad de vida de sus habitantes y como se han visto influenciados sus modelos
de salud ante la incidencia de estos nuevos enfoques institucionales aplicados en la década
de 1990 a 2000.

El trabajo está organizado en cinco partes, la primera, inicia con esta introducción, la
revisión de antecedentes, y la teoría económica aplicada en los sistemas de seguridad social
y los modelos de estructuración de los sistemas de salud, la segunda parte describe los
esquemas de seguridad social utilizados en América Latina, la tercera explica la
metodología y datos para la realización del trabajo, la cuarta hace una revisión de los
hechos estilizados en la década de 1990 a 2000 analiza cifras de los principales indicadores
utilizados en materia de salud como son la Tasa de Mortalidad Infantil, Esperanza de Vida
al Nacer, Gasto en salud como porcentaje del PIB, PIB Per cápita y las tasas anuales medias
de desempleo, se realiza un comparativo de la matriz de enfoques institucionales y
constitucionales aplicados en América Latina, con el propósito de determinar su incidencia
en las políticas adoptadas en los países de la región en los Años 1990 a 2000 y por último
conclusiones.

1. ANTECEDENTES
De la literatura revisada se encontraron varios estudios realizados para Latinoamérica con
relación a las reformas de los Sistemas de Seguridad Social a partir de 1990, entre ellos
Bisang y Cetrángolo (1997) en su estudio descentralización de los servicios de salud en la
Argentina, establecieron que a finales de la década del ochenta y comienzos del noventa,
prácticamente todos los países latinoamericanos adoptaron los programas de estabilización
y de ajuste estructural prescritos por el Fondo Monetario Internacional, se da paso a la
privatización de los servicios de salud bajo el enfoque del neoliberalismo como aporte al
desarrollo de las economías latinoamericanas que promueve por el recorte del gasto publico
y una limitada participación de los subsidios a la demanda parte del Estado. Se presenta
para cada país una política diferente y por lo tanto divergen los intereses de cada gobierno
en la aplicación de sus reformas, así mismo que las reformas estructurales implementadas
en América Latina durante la década de 1980, orientadas a transformar el papel del Estado,
modificaron los criterios y las prioridades de la política económica en general y de la
política social en particular. En el ámbito social, las reformas estuvieron dirigidas
principalmente a sustituir la concepción paternalista por un Estado subsidiario, donde la
acción del Estado tiende a concentrarse en las funciones de financiamiento, regulación y
diseño de la política social, dejando al sector privado un mayor espacio para la provisión. A
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lo anterior, se agrega un fenómeno generalizado en América Latina a raíz de la crisis de
financiamiento externo que afectó a la mayoría de los países de América Latina a
comienzos de los años ochenta: la incorporación de los equilibrios macroeconómicos como
un componente central de la política económica en general. Esto ha constituido una
limitación importante en el diseño de la política social, haciendo que las posibilidades de
expansión e innovación de la política social en la región tiendan a restringirse fuertemente
por la tasa de crecimiento de la economía. No obstante, los pobres resultados en materia de
crecimiento económico, el énfasis en política se centra de manera creciente en mejorar la
eficiencia del gasto social y la política social representa la motivación central de las
diversas reformas que se han implementado en la región y que afectan directamente los
sistemas de salud, en este contexto, los procesos de descentralización de los servicios
sociales constituyen uno de los mecanismos que apuntan a mejorar la eficiencia de los
programas sociales en la región latinoamericana.
Por el contrario Altimir (1997) en su estudio desigualdad, empleo y pobreza en América
Latina expresa que la realidad que viven hoy la mayoría de países latinoamericanos no
reconoce el enfoque neoliberal basado en el libre mercado como el fundamento para el
desarrollo del sistema de seguridad social y si se ha traducido en el principal promotor de
las inequidades, ha agravado los diferenciales en la distribución de los ingresos, al llevar la
empresa privada al sector social. Se han impuesto también los criterios de ganancia y
rentabilidad, convirtiendo en mercancía para la satisfacción de necesidades básicas como
son la salud y seguridad social (antes atribuidos al Estado). Con lo anterior se trata de
someter todo a las leyes de la oferta y la demanda con el objeto de hacer creer que el
mercado es por sí mismo un ejercicio democrático, que construye equidad. Teniendo en
cuenta la evolución de las reformas al sistema de seguridad social, se puede apreciar una
marcada divergencia entre los enfoques de los subsidios a la oferta y a la demanda, bajo los
cuales se han realizados los cambios en el sistema. .
Por otra parte, la organización panamericana de la salud en su reunión anual de 1993
expuso como estrategia central y con el objetivo principal de incorporar la mayor población
más necesitada al sistema de seguridad social poner en marcha el mecanismo de subsidio a
la demanda, dada la importancia de ampliar la cobertura de los servicios de atención
médica como derecho fundamental se buscaba incentivar a los gobiernos a abrir las puertas
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del sector salud a la inversión de capital privado y garantizar el éxito de la inversión de
este capital, sin embargo debido a la inviabilidad de hacerlo por el camino de las
instituciones públicas (OPA 1.993) los gobiernos a través de las reformas acordaron
financiar un conjunto de medidas de salud pública y servicios clínicos esenciales. El resto
de los servicios de esta índole se podría cubrir mediante financiamiento privado, por lo
general por la vía de la implementación de modelos de seguridad social que contemplaban
el nivel de ingresos para las familias y la estratificación en el servicio mediante el aporte
de cuotas a cambio de la prestación del mismo como mejor alternativa de financiamiento.
De esta manera los gobiernos pueden fomentar la competencia y la participación del sector
privado en la prestación de servicios, y ayudar a mejorar la eficiencia del sector privado a
través de un paquete mínimo de servicios cubierto por este subsidio.
De acuerdo a los estudios mencionados anteriormente los autores han logrado identificar las
falencias más importantes en relación a la prestación de los servicios de salud como la falta
de cobertura y acceso al sistema , sin embargo en dichos trabajos no existe un análisis
detallado que permita ver el impacto de los enfoques bajo los cuales se basaron los países
de la región para la adopción de dichas reformas, es por esto que la presente Monografía
busca determinar los logros comparativos bajo la aplicación de los esquemas institucionales
en los sistemas de seguridad social en América latina en la década de 1990 a 2000.

1.2

MARCO TEÓRICO PARA LOS SISTEMAS DE SALUD

La Organización mundial del Trabajo (OIT)1 en su documento publicado en 1991 titulado
“Administración de la seguridad social” definió Seguridad Social como: "La protección
que la sociedad proporciona a sus miembros, mediante una serie de medidas públicas,
contra las privaciones económicas y sociales que, de no ser así, ocasionarían la
desaparición o una fuerte reducción de los ingresos por causa de enfermedad, maternidad,
accidente de trabajo, o enfermedad laboral, desempleo, invalidez, vejez y muerte; y
también la protección en forma de asistencia médica y de ayuda a las familias con hijos."

1

La Organización Internacional del trabajo (OIT) fundada en 1.920, es el organismo internacional seccional
de las naciones unidas que define pautas de legislación laboral para sus 170 países miembros con la
participación de funcionarios gubernamentales y empresarios con el objetivo de mejorar las condiciones
laborales de la población.
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La Organización mundial de la salud (OMS)2 por su parte expresa “La salud no es
meramente la ausencia de enfermedad o de disminución, si no que es un estado completo
de Bienestar físico, mental y social”. Por tanto el objetivo fundamental de la seguridad
social es velar porque las personas que no tienen acceso a un ingreso o cuentan con muy
pocos recursos puedan satisfacer una necesidad básica como es la de disfrutar de este bien
oportunamente.

Ruezga (2005) expone en su estudio de Situación de la seguridad social en América Latina;
“sistema que tiene por finalidad garantizar el derecho a la salud, la asistencia médica, la
protección de los medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el
bienestar individual y colectivo”.

De acuerdo con la Ley 100/93 un sistema de seguridad social lo constituyen una serie de
políticas e instituciones que asiste la salud de la población, para esto los países deben
aplicar medidas que incrementen el porcentaje del PIB determinado para el gasto social y
este rubro debe ser considerado no como gasto más si como una inversión en capital
humano cumpliendo con los principios básicos de la seguridad social como son:
Universalidad: Es garantizar la protección a todas las personas bajo normas institucionales
por parte de los gobiernos sin caer en ningún tipo de discriminación y en todas las etapas de
su vida puedan tener acceso al sistema.

Solidaridad: Porque debe centrarse en la protección a los más necesitados con relación a la
participación de todos los beneficiarios del sistema.

Integralidad: Se debe garantizar la cobertura de todas las necesidades y el disfrute de
programas de prevención que mantengan la salud del individuo dentro del sistema.

2

La organización Mundial De la Salud (OMS) fundada en 1.948, es el organismo internacional seccional de
las Naciones Unidas encargado de promover programas de salud para mejorar la calidad de vida de los
habitantes en países más vulnerables.
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Unidad: Los países deben velar porque el ajuste de políticas, procesos y medidas adoptadas
si cumplan con los objetivos para mejorar el sistema.

Participación: Tanto el sector privado como el público, y la población en general deben
asumir su papel dentro del desarrollo de las estrategias propuestas dentro del sistema de
seguridad social.

Eficiencia: Porque es la forma de aprovechar la máximo la utilización de los recursos
disponibles y así los beneficios establecidos por Ley se cumplan en forma adecuada,
oportuna y suficiente.

1.2 FUNDAMENTOS TEORICOS DE LOS SISTEMAS DE SALUD

La economía por ser una Ciencia Social tiene diferentes enfoques teóricos bajo los cuales se
fundamenta la prestación de los Servicios de Seguridad social dependiendo de las
necesidades y elecciones de los individuos.

1.2.2 Expectativas Racionales en la seguridad social
La Seguridad social desde el enfoque teórico de la economía cumple con unos supuestos
basados en el comportamiento de los individuos los cuales buscan maximizar su utilidad a
menor costo, para el caso de la seguridad social el individuo siempre deseará estar en
condiciones optimas de salud y su conducta será buscar los mecanismos que le permitan
gozar de este estado, la OMS (2000) en su estudio sobre salud y desarrollo humano en la
nueva Economía señala que la teoría de elección racional permite al os individuos acceder a
la eficiencia distributiva y productividad que ofrecen los sistemas d seguridad social
enmarcados desde el punto de la globalización, y que para ello promueven las a sus
instituciones para dar cumplimiento a las expectativas de los individuos.

1.2.3 Teoría de la elección Social y el sistema de Salud
La teoría de la elección social se refiere a las decisiones adoptadas por los individuos de
acuerdo a sus preferencias, la teoría busca satisfacer estas necesidades colectivas; Arrow
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(1951) en la exposición de su “teorema de la imposibilidad” estableció que existen
dificultades importantes en las decisiones de grupos, pues los individuos ante situaciones de
claridad, transparencia y sensatez pueden elegir de manera insatisfecha según las
preferencias de unos y otros, en la teoría de la elección social

solo a través de la

imposición o la dictadura se omitirían estas inconformidades pero por otra parte se sacrifica
la libertad de elección de los individuos, la seguridad social es de carácter obligatorio en el
servicio y no en el tipo de aseguramiento pues los individuos tienen cierta libertad al
momento de elegir la entidad con la cual quieren acceder al servicio sin embargo no prima
la elección del tipo de sistema de acuerdo a un número determinado de individuos si no de
la estructura adaptada a cada país.

1.2.4 El nuevo institucionalismo

La nueva escuela institucionalista promueve el mejoramiento de la sociedad más allá de la
dinámica del mercado haciendo énfasis en la importancia de las instituciones y su
participación en la economía, las instituciones en la sociedad se pueden clasificar como las
pautas o normas a seguir por los individuos, North (1993) argumenta que las instituciones
serian la norma (reglas formales y costumbres informales) si se fortalecen las instituciones
esto conlleva al mejoramiento en la calidad del servicio de las mismas, en el caso de la
seguridad social, es el Estado el ente principal de establecer las políticas y regulación de las
mismas, haciendo este comparativo al mejorar el desempeño de las instituciones
directamente se fortalece el Estado y por ende la provisión del sistema de salud.

1.2.5 Estado de Bienestar

En la teoría Económica se establece que si tanto demandantes como oferentes actúan en
mercados de competencia perfecta existe una eficiencia en la asignación de los recursos y
se logra el equilibrio en el sentido de pareto. La Economía desde el sentido social debe dar
prioridad a las acciones donde al distribución de utilidades maximice el bienestar social.
Nicholson (1998), considera la función de bienestar como un instrumento que muestra
como lograr el óptimo social según la gráfica No. 1.
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Gráfico 1. Función de bienestar social - el óptimo social

Agente 2

P1
D

E
Uj
W2
W2
W1

Us

P2

Agente 1

Fuente: Nicholson (1998) adaptado por autores (Tomado de Meza 2006)

La figura 1, muestra que cualquier punto situado en la curva P1 y P2, son eficiente en el
sentido de Pareto. No obstante, existirán algunos puntos dentro del conjunto de
posibilidades de utilidad, los cuales representan distribuciones más deseables en la medida
que se acerquen a la tangencia de la curva de isobienestar w2 con la frontera P1 y P2 en el
punto E. Al igual que ocurre con el criterio de Rawl, en realidad hay muchos puntos
ineficientes como D que se refieren socialmente a los Pareto eficientes.
Meza (2006), expresa que los sistemas de seguridad social en salud adolecen de mercados
perfectos tanto en la demanda como en la oferta de prestación de los servicios de salud sin
embargo la teoría no es concordante siempre con la realidad suponiendo que el mejor
estado seria la asignación eficiente; en la provisión del servicio de salud resulta difícil
llegar al punto E de eficiencia por las condiciones bajo las cuales se establecen los sistemas
y la divergencia que se presentan entre las Economías de la región.

1.2.6 Tipos de Fallos de Mercado en los Sistemas de seguridad social
Los sistemas de salud al estar inmersos en el mercado sufren varios tipos de fallos, pues al
no lograr la eficiencia en algunos casos es necesaria la intervención del Estado para
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corregirla aunque se presenta discusión al respecto frente a la postura del sistema de salud
como bien público.

1.2.7 Fallos por falta de Competencia

La teoría establece que la competencia es clave para el funcionamiento eficiente del
mercado, los proveedores de servicios adoptaran medidas para mantener o superar las
expectativas de los consumidores Stiglitz (2002), como la dinámica de los precios depende
de la oferta y la demanda y esta satisface las necesidades de los demandantes al precio de
mercado se establece el mercado competitivo pero al darse un nivel de sobreproducción
inmediatamente se da un fallo de mercado.
1.2.8 Externalidades en el sistema de salud
En la Economía y otras ciencias sociales las externalidades son situaciones en las que una
variable decisoria de un agente afecta la función objetivo de otros agentes, así el agente
afectado por las decisiones del primero obtiene bienestar o todo lo contrario y no esta en
capacidad de evitarlo. Las externalidades se producen por acciones de producción o
consumo, por tanto son de dos tipos, externalidades positiva y negativas. Dornbusch
(1998).
Son positivas cuando las decisiones de un agente produce bienestar en los otros, a nivel de
salud se puede dar en el caso de campañas de prevención focalizados a casos específicos
(enfermedades contagiosas) pero que favorecen a la población general, si los individuos
tienen una vida saludable son más productivos y generan mayor valor agregado a la
sociedad, cuando son negativas pueden causar malestar que obliguen a los otros agentes a
ver afectado sus costos, Castaño (2000), por ejemplo la construcción de una agrupación de
vivienda cercano a zonas de desagüé o basuras, los constructores no velaran por la
salubridad de los habitantes una vez terminado el proyecto y estos si tendrán que adoptar
medidas. Para el caso de los sistemas de salud cuando se dan este tipo de situaciones donde
los individuos no pueden actuar de manera directa y el mercado no ofrece las garantías
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necesarias en la prestación del servicio se hace necesaria la intervención del Estado. Sen
(2001).
1.2.9 Asimetrías de la Información
Arrow (1963)3, expone que una de las causas de los fallos de mercado en los sistemas de
salud provienen de la asimetría de la información entre el proveedor de salud (Médicos) y
usuarios, esta incertidumbre debido a que en este caso los prestadores de servicio es decir
los profesionales de la salud están altamente calificados y deben ser una guía para el
usuario, deben indicarle que consumir pues los pacientes no tienen la capacidad de
identificar el tipo de tratamiento que necesitan.
Para Iñiguez (2005) Se podría pensar que con estas características del mercado de la salud
«la mano invisible» no es capaz de lograr ni la eficiencia ni un nivel aceptable de equidad
y que por ello se hace necesaria la intervención de las instituciones públicas, por más que
sabemos que tampoco son capaces de superar las «imperfecciones» y que un exceso de
intervención puede empeorar más las cosas. Estos son los términos en que Arrow
planteaba el debate: ¿hasta qué punto son los mercados o los gobiernos las instituciones
idóneas para llevar a cabo la producción y distribución de los servicios sanitarios? Y esos
son los términos en que se sigue planteando.
1.2.10 Otros tipos de fallos
El sistema de salud puede adolecer de otros tipos de Fallos (Stiglitz 2002), entre ellos el
Riesgo Moral que se puede presentar por parte de la prestación de servicio de las empresas
o los profesionales de la salud por el apremiante de atender determinado número de
pacientes y no suministrar más de lo necesario omitiendo alguna necesidad del paciente que
pueda poner en riesgo su salud; también esta la selección Adversa que consiste en excluir
del aseguramiento a pacientes que por edad o estado de salud presente enfermedades
consideradas de alto riesgo, este tipo de fallo se complementa con el de los costos de
transacción, ya que los planes de aseguramiento solo cubren hasta cierta base en términos
3

Kenetneth j. Arrow, premio Nóbel de Economía en 1972, por sus estudios sobre Economía de la salud
titulado “Uncertainty and the welfare economics of medical care”
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monetarios para tratamientos y suministro de medicamentos, al surgir un caso de necesidad
donde el paciente requiera otro tipo de servicio deben cubrirlo directamente de su ingreso o
en caso extremo acudir al sector jurídico para hacer valer sus derechos y poder atender su
necesidad, valga la pena resaltar que para ello debe estar en condiciones de lidiar con todo
el protocolo y tramite necesario para obtener una respuesta positiva por parte de los entes
jurídicos.
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II. MODELOS DE ESTRUCTURACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD
2.1 Estado de Bienestar
A mediados del siglo XX un cambio importante en la ideología de las naciones produjo una
reorganización de las políticas económicas adoptadas con relación al sistema de salud, el
resultado fue establecer que el Estado era el único Ente con autoridad para intervenir en la
política socioeconómica y que sus programas debían dirigirse a la política social y por ende
a la de planificación de la Seguridad Social.

Con la crisis de Wall Street de los años 30 se comienza a pensar que el mercado por sí solo
no garantiza la adecuada distribución de recursos y un crecimiento económico equilibrado,
por lo tanto el Estado debe intervenir en la distribución de los recursos y la renta. Después
de la Segunda Guerra Mundial se produce un importante crecimiento económico,
acompañado de una fuerte presión social para distribuir la renta y la riqueza. (Hernández
2.002: p7)
El Estado por primera vez pasa a ser el protagonista absoluto de la protección social,
mientras antes se trataba de proteger a la sociedad de la avaricia del Estado, a partir de este
momento se invierten los papeles y se trata de proteger a la sociedad a través de la acción
del mismo. La implantación del Estado de Bienestar parecía dejar prácticamente la solución
de los problemas y conflictos en manos del Estado, es decir su

protagonismo y

consolidación como único sistema de acción facultado para satisfacer las necesidades de
los ciudadanos. Esto hace que este tipo de Estados se caracterice por un constante aumento
de su estructura, elevado gasto social en proporción al Producto Nacional Bruto (PNB)4 y
un importante desarrollo del sector público, para llevar a cabo estos programas el Estado
debe financiar la totalidad o gran parte de los gastos, con fondos del tesoro público y los
impuestos gravados a la población, El Estado busca hacer una mejor redistribución de la
riqueza cobijando a la población más vulnerable ya que esta no puede cubrir sus
necesidades básicas con su nivel de ingresos (Hernández 2.002: p7).

4

Producto Nacional Bruto PNB indicador económico que mide el valor monetario del flujo anual de Bienes y
servicios producidos en un país por los sectores Nacionales y valorados a precio de mercado.
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Este modelo que funcionó en los países occidentales, entra en crisis en los años 70, ya que
fallan algunos de los supuestos sobre los que se sustentaba.

2.1.1 Alemania Modelo Bismark de prestación de Servicios de Salud

El año 1883 se implantaron los primeros programas estatales de previsión social en
Alemania bajo el modelo Bismarckiano, El canciller Otto Von Bismark estableció dicha
legislación que fue la base de la seguridad social moderna; el sistema se centraba en la
afiliación obligatoria de los trabajadores a un sistema básico de previsión social donde los
asegurados cotizan a fondos de seguridad y esta contribución permite financiar el sistema
junto con los aportes de los empleadores. Los trabajadores pasaron a ser considerados
sujetos de derechos y obligaciones, y no pobres potenciales que tan sólo podían recurrir a
ayudas estatales contingentes en caso de perdida del empleo (Flora y Heidenheimer, 1981).
Fue la Alemania prusiana la primera en llevar a cabo dicha iniciativa estatal de protección
social, además con el fin de minimizar las fuerzas de los trabajadores socialistas de la
época.

2.1.2 Un sistema nacional de salud

Modelo Introducido en Inglaterra por el reformista liberal Sir William Beveridge en 1942,
conocido como el "Plan Beveridge", este contiene una concepción mucho más amplia de la
seguridad social, pues contempla las situaciones de necesidad producidas por cualquier
contingencia especialmente a los afectados por actos de guerra y trata de remediarlas
cualquiera que fuera su origen, Ruezga (2006), señala la importancia de aseguramiento a
los ciudadanos sin ningún tipo de discriminación y el compromiso del Estado para aliviar
situaciones de sanidad e impedir la pobreza es el objetivo que debe perseguir la sociedad
moderna y que inspira el carácter de generalidad de la protección.
Este modelo de seguridad social fue adoptado por países europeos y se procuró extender a
América Latina y otras partes del mundo, la base fundamental del sistema era
Universalización, uniformidad en la prestación del servicio y financiamiento público.
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2.1.3 Sistema de salud público
El sistema de salud al ser público debe estar enfocado a la protección de los más
necesitados y al ser público ninguna persona debe dar una retribución para acceder a él,
queda la tarea de proveer y financiar el servicio al Estado ya que al ser público no genera
un interés particular el proveer el servicio, sin embargo como esta dirigido a la población
más vulnerable no tiene implementada una infraestructura de servicios muy desarrollada,
por ser de uso publico la tasa de cobertura es superior lo que hace disminuir la capacidad de
atención a los usuarios además porque debe aplicar el principio de igualdad pero limita la
libre elección a los individuos. Granados (2002).

2.1.4 Sistema de salud privado
El mercado de servicios al ser privado y para el caso de las prestación de servicios de salud
se da con la demanda de un individuo hacia un bien o necesidad especifica, si el individuo
debe destinar parte de su ingreso para acceder a esta necesidad podemos deducir que se da
una relación de demanda y precios, como la relación de demanda y precio es inversamente
proporcional, pues a mayor precio menor demanda se puede decir que para el sistema de
salud también aplica, sin embargo no como se esperaría con otro tipo de bien ya que la
salud no es un bien normal donde cada individuo elige como en su canasta de preferencias,
aunque en el caso del sector salud el individuo por contraprestación de su aporte espera
como retribución un optimo servicio.

Estudiosos del sistema de salud exponen la teoría de que el sector privado es más eficiente
en la prestación del servicio, Granados (2002); este se encarga de toda la infraestructura
física y administrativa para la prestación del servicio y los individuos tienen la posibilidad
de elegir entre diversas empresas que ofrecen servicios similares esto bajo el supuesto de
asimetría en la información, el sector privado tiene mayor capacidad para manejar los
recursos y cuando un individuo que participa del sistema de salud lo hace para su propio
beneficio y espera que se atienda eficientemente su necesidad, teniendo en cuenta que debe
aportar parte de su ingreso, obviamente el financiamiento del sistema esta sostenido por
medio de subsidios a la oferta y la demanda y la recaudación de impuestos a la población
además de la asignación en gasto de salud determinada por los gobiernos, sin embargo el
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hecho de ser privado no garantiza que sea equitativo ni que la distribución de los servicios
sea justa ya que no todas las personas pueden acceder a él por la falta de ingresos y esto se
traduce en discriminación para la población más pobre.

2.2. ESQUEMAS INSTUTICIONALES Y LA SEGURIDAD SOCIAL EN AMERICA
LATINA
En las últimas décadas América latina ha sufrido una serie de reformas estructurales en el
sistema de salud, estas reformas han sido aplicadas desde la base constitucional,
institucional y de financiamiento, con la intervención de los gobiernos, el sector privado y
la cooperación internacional en la mayoría de los países de la región, esta participación de
los sectores ha determinado para cada país un modelo de seguridad social , como cada país
ha basado su reforma en una corriente de pensamiento o mejor en un modelo de
estructuración de los descritos previamente su sistema tiene ciertas características que en el
transcurso del presente trabajo analizaremos de acuerdo a los alcances para cada país, la
región ha hecho sus reformas con el firme propósito de mejorar la calidad de salubridad de
su población y ha adaptado sus políticas e instituciones de acuerdo a sus posibilidades, por
tanto unos países presentan modelos de seguridad privada, otros de financiamiento estatal u
otros que presentan mixtura en la prestación del servicio, el objetivo al revisar la estructura
del sistema para los países de América Latina es analizar estas reformas junto con los
esquemas institucionales utilizados en cada país, se presenta a continuación las principales
características con relación a la base constitucional, enfoque institucional según el tipo de
sistema de seguridad establecido, y si su organización se basa en el modelo de tipo
Bismarkiano, Beverdgiano o mixto.

Sistema de salud Cuba

Cuba viene realizando importantes reformas de su sistema de salud desde los años 60,
como parte fundamental de las transformaciones del período revolucionario. Se puede
afirmar que en el caso de Cuba, que el cambio en el sistema no ha sido un hecho
coyuntural, Fresno (1996), por el contrario se viene trabajando en la reforma con
constancia, debido a cambios en el contesto nacional y las transformaciones de
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perfeccionamiento del Estado a partir de 1989, se viene trabajado en el desarrollo del
sistema de salud.
El Ministerio de Salud Pública ha trazado una estrategia para dar respuesta a los problemas
acumulados, emergentes y reemergentes. Se persigue incrementar la eficiencia y la calidad
en los servicios de salud, garantizar la sostenibilidad del sistema, especialmente en términos
financieros y, aunque se ha alcanzado un alto nivel de equidad en salud, seguir estudiando y
trabajando para eliminar pequeñas desigualdades reducibles en la situación de salud y la
utilización de los servicios entre regiones y grupos de población. La estrategia privilegia las
acciones de promoción de la salud y prevención de enfermedades, en el marco del
perfeccionamiento de la atención primaria y la medicina familiar, la descentralización, la
intersectorialidad y la participación comunitaria, así como el perfeccionamiento de los
servicios en el segundo y tercer nivel de atención.
Se precisan 3 campos principales en que se producirán las acciones de reforma sectorial. En
primer lugar, la reorientación y fortalecimiento del modelo de medicina familiar, en su
calidad de pilar de la atención primaria en el país. En segundo lugar, la recuperación de la
vitalidad de los hospitales, entendida como proceso de reorganización y perfeccionamiento
de la gerencia y los servicios que se brindan en este nivel de atención. Las acciones en estos
2 campos se complementan con la recuperación de especialidades y tecnologías de punta, la
consolidación del programa nacional de medicamentos y el desarrollo de la medicina
natural y tradicional así como el mejoramiento de servicios que han sufrido algún deterioro
en los últimos años como la atención estomatológica, los servicios de ópticas, los hogares
de ancianos e impedidos físicos y el transporte sanitario, todo ello en el marco de la
transformación profunda de la gestión del sistema mediante el fortalecimiento de la
capacidad de análisis y gerencia en los niveles intermedio, de base y del nivel central en sus
roles normativo y de control, lo que constituye el tercer campo de reforma.
De esta manera, Cuba cuenta con un marco definido en términos de política de salud y
reorientación estratégica del sistema, que conforman el escenario del nuevo momento de
reforma sectorial del país.
En resumen, el análisis de lo ocurrido en la situación de salud entre 1990 y 1996, parece
mostrar que a pesar de la profundidad de la crisis económica y sus efectos negativos sobre
las condiciones de vida de la población, las consecuencias sobre la salud han sido mínimas
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y tienden a recuperarse rápidamente, debido fundamentalmente a la inversión social previa
realizada en el país, especialmente en educación, seguridad social y servicios de salud, así
como por el alto nivel de equidad alcanzado en la redistribución social de la riqueza
nacional, que de la misma forma que distribuye los beneficios, también distribuyó entre
todos las carencias y dificultades, por lo que de esta forma se logró amortiguar los efectos
de la crisis económica sobre la salud de la población.
Los desafíos principales que tendrá que enfrentar a corto y mediano plazos el SNS de Cuba
están vinculados, por una parte, al perfil demográfico y epidemiología actual y perspectivo
y, por otra, al desarrollo del propio SNS.
En cuanto a los primeros, el envejecimiento poblacional parece ser uno de los retos más
difíciles de enfrentar. De continuar la tendencia actual, la población cubana seguirá
envejeciendo aceleradamente, con las implicaciones económicas y sociales que ello tiene.
Relacionado en alguna medida con el envejecimiento, está el problema de las enfermedades
no transmisibles y de causas externas, responsables de la mayoría de las muertes y de una
alta carga de enfermedad e invalidez. Este problema demanda complejas intervenciones
intersectoriales. De menor importancia como causas de muerte, pero aún de alta incidencia
-excepto el grupo de las inmunoprevenibles en el caso de Cuba- las enfermedades
transmisibles seguirán constituyendo un problema prioritario a enfrentar, incluyendo las
emergentes y reemergentes. Finalmente, el alto nivel alcanzado en la salud maternoinfantil, agrega el reto de sostener y seguir mejorando esos altos niveles, especialmente en
lo relacionado con la salud de los adolescentes.
El país ha declarado la voluntad de mantener los servicios públicos y universales de salud y
educación, como parte esencial de las conquistas sociales del sistema social cubano y la
Revolución Socialista. Los problemas mencionados anteriormente tienen implicaciones
directas para el SNS, tanto en las políticas y estrategias de salud a desarrollar, como en la
orientación y organización de los servicios de salud, la formación y perfeccionamiento de
los recursos del sistema y la incorporación y desarrollo de tecnologías, medicamentos e
insumos varios. La propia extensión, cobertura y acceso universales del sistema cubano,
resultan un reto en términos de sostenibilidad económica, eficiencia, efectividad y calidad
de los servicios. La estrategia sanitaria definida por el país para los próximos años,
identifica los problemas mencionados como áreas priorizadas de trabajo y refuerza la
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necesidad de continuar fortaleciendo la descentralización, las acciones promocionales y
preventivas, la participación comunitaria y el enfoque intersectorial en las acciones de
salud, en el marco del desarrollo social sostenible del modelo social cubano.
Enfoque: Sistema público integrado.

2.2.2 Sistema de salud Costa Rica

A partir de las nuevas reformas, se han trasladado a la CCSS (Caja Costarricense de
Seguro Social), muchas de las responsabilidades y tareas de la Asistencia Sanitaria que
estaban a cargo del Estado, bajo la responsabilidad directa del Ministerio de Salud (costo,
gestión, etc.). Con el fin de lograr dos objetivos principales, uno, el propósito neoliberal de
disminuir el Estado Social de Derecho y Bienestar, y el otro llevar a cabo los Programas de
Ajuste Estructural (PAE), que procuraron introducir regímenes de Pensiones sustitutivos y
privados, y privatizar la salud, al estilo chileno. Estos intentos fueron rechazados por las
organizaciones sociales, principalmente los sindicatos, y las reformas que finalmente se
aplicaron, constituyeron un sistema mixto; con profundas modificaciones al sistema
público, introduciéndosele regímenes complementarios, pero sin sustituirlo. Herrero y
Duran (2001).
A partir de las reformas aplicadas a partir de 1993, y con el fin de minimizar los problemas
de inequidad e ineficiencia en la prestación de los servicios por parte del sector público, la
Constitución política a partir del año 2000 nombro al Ministerio de salud como única
institución con facultades para “dirigir, conducir, vigilar y regular el desarrollo de la salud
El ministerio de salud es la entidad reguladora del sistema. El sistema de salud de costa rica
se brinda a través de un seguro estatal que esta dirigido a toda la población, tengan o no
capacidad de pago, el eje del sistema es la caja costarricense del seguro social (CCSS), y
tiene gran acogida como entidad pública, esta entidad dirige el seguro nacional de salud que
se complementa con el instituto nacional de seguros, institución que financia, contrata y
presta los servicios de salud a la población.
El sector privado es mínimo, sin embargo en los últimos años y a partir de las reformas su
participación se ha incrementado a través de actividades como prestación de servicios
ambulatorios.
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El seguro de Salud: A partir de 1993 con la aprobación del a ley No. 7374, llamada “Ley de
mejoramiento de la salud de los costarricenses” se constituyo el seguro de salud que cubre a
toda la población.
El instituto Nacional de Seguros es la segunda entidad proveedora del servicio de salud y
actúa como único ente legal autorizado para la prestación de servicios, junto con la CCSS
tienen infraestructura propia y contratan parte de la atención a los pacientes, el INS además
tiene en el mercado seguros voluntarios que complementan el establecido.
El sector privado a pesar de no ser tan amplio sirve de apoyo al público y en la
comercialización y provisión de servicios farmacéuticos, tecnológicos e importados.
Costa rica de caracteriza por ser uno de los países con mejor sistema de salud, pues asignan
un equivalente importante del PIB al sector salud, es el sector público el agente encargado
de proveer la prestación de los servicios sanitarios, el CCSS se financia a través
contribuciones obligatorias de asalariados, empleadores y el estado, también los aportes de
trabajadores independientes y la venta de servicios a personas no aseguradas.
Sin embargo existen deficiencias en el financiamiento originadas por evasión por parte de
los asalariados y patronos no asegurados, morosidad por parte de los trabajadores que a
partir del incumplimiento en el pago este se convierte en deuda, otra de las debilidades del
sistema es que la población trabajadora puede no estar cubierta y aportar al seguro de salud
pero si puede acceder a sus servicios, para esto se busca aprobar una legislación que
autorice la contribución de los trabajadores como obligatoria .
Enfoque: Sistema Público integrado.

2.2.3 Sistema de salud Brasil
Bajo la dirección del Ministerio de trabajo con marco legal establecido en la Ley Orgánica5
del sistema de seguridad social integral, el sistema de seguridad social se establece como un
servicio público de carácter obligatorio y contributivo para la clase trabajadora. Con el fin
de asesorar al Ejecutivo nacional se crea el Consejo Nacional de la Seguridad Social, que
tiene entre sus funciones; definir y proponer los lineamientos estratégicos de la política de

5

Constitución Federativa de Brasil, Capitulo II Art.,6 .
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seguridad social integral, Asesorar al Ejecutivo Nacional y evacuar sus consultas en todo lo
relacionado a la Seguridad Social, Velar por el cumplimiento estricto de lo dispuesto en las
leyes, Colaborar en las definiciones de las formas de interacción y organización con los
organismos públicos y privados vinculados, directa o indirectamente, con la seguridad
Social, Presentar los planes de seguimiento de la ejecución de los programas de Seguridad
Social Integral, para evaluar sus resultados y elaborar las recomendaciones que se
consideren convenientes.

A partir de 1990, iniciadas las reformas al sistema de seguridad se dio la transferencia de
las áreas de asistencia social y de salud hacia los Ministerios de Acción Social y de Salud,
respectivamente. También hacia inicios de la década del noventa (1990-1992) fueron
sancionadas las Leyes nº 8.080, 8.212 y 8.213, que reglamentan la Constitución Federal y
establecen la organización de la Seguridad Social, su financiación, la organización del
Sistema Único de Salud y sobre los beneficios de la asistencia social.
En la última etapa (Gobierno Itamar Franco -1992/1994) fue aprobada la Ley Orgánica de
asistencia social (Ley nº 8.742).
Posteriormente durante el Gobierno de Enrique Cardoso, fue restablecido el Ministerio de
Previsión y Asistencia Social, al cual se vinculan el Instituto Nacional del Seguro Social INSS-. La sociedad civil participa activamente en el sistema de seguridad a través de la
asistencia de Consejos, de naturaleza consultiva, con representación de trabajadores,
empleadores, beneficiarios y de los órganos gubernamentales. Estos Consejos son: el
Consejo Nacional de Seguridad Social, el Consejo Nacional de Previsión Social, el
Consejo Nacional de Salud y el Consejo Nacional de Asistencia Social. La seguridad social
esta compuesta por la organización de dos subsistemas. El Solidario, de afiliación
obligatoria, y el Complementario, de afiliación voluntaria, dichos subsistemas están a cargo
de los tres niveles de gobierno: federal, estatal y municipal, de la siguiente forma:

Subsistema Público, (Solidario): El Estado ofrece una cobertura universal y gratuita a toda
la población a cargo del Sistema Único de Salud (SUS), Este tiene como objetivo la
equidad en la prestación del servicios, como recurso publico, está dirigido especialmente a
la población más pobre, cerca del 40% de la población para inicios de los noventa
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utilizaban este servicio exclusivamente y un 44% de forma complementaria, una parte
importante de las unidades del SUS subcontrata servicios con el subsector privado.
Subsistema Privado (Complementario): El recurso al subsector privado es de carácter
voluntario. Este desempeña una función complementaria y está regulado y controlado por
el gobierno federal. Lo utilizan los estratos de mediano y alto ingreso, que están asegurados
de manera adicional en forma de prepago, la prestación del servicio se da a través de
cooperativas médicas o seguros de reembolso. Asimismo, las grandes empresas suelen
ofrecer planes de salud, en general subcontratados a aseguradoras privadas. Sin embargo
una proporción importante de la población con seguro privado utiliza los servicios del SUS,
es el caso de los empleados públicos que a pesar de recibir una asignación que les permite
la contratación de seguros privados, no pierden el derecho a utilizar el sistema único de
salud , especialmente en los casos de mayor complejidad y alto costo.
En cuanto a la financiación del sistema existe un presupuesto específico, diferente del
presupuesto fiscal, funciona a partir de aportes por parte de los empleadores y trabajadores,
estos son establecidos de acuerdo al nivel de ingresos y con un tope máximo, y una
contribución de las diversas instancias de gobierno.
Las reformas adoptadas por Brasil son de tipo estructural, fortaleció el sistema público
haciendo una balanza entre las contribuciones al sistema y los beneficios ofrecidos por este,
estableció programas municipales con el fin de aumentar la cobertura logro un incremento
en los municipios del 9% al 18 % para el año de 1996 y logro incrementar el
financiamiento federal del sistema único de salud.
Brasil adopto reformas durante los noventa sin ser de carácter estructural, se concentro en
fortalecer el esquema público aunque introduciendo mayor relación entre contribuciones y
beneficios. También realizó esfuerzos importantes en ampliar la cobertura dentro de los
parámetros del sistema público la participación de los municipios creció del 9% al 18%
hacia 1996, se incremento el financiamiento federal del sistema único de salud. BID (1992).

Enfoque: Sistema de salud Unificado.
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2.2.4 Sistema de salud Argentina
La República Argentina6 es un Estado democrático que adoptó para su gobierno la forma
federal. El gobierno nacional hace presencia en las provincias a través de las delegaciones
del Ministerio de salud y acción social (MSAS), la superintendencia de servicios de salud
(SSS), y la superintendencia de riesgos de trabajo. El Consejo Federal de Salud (COFESA)
es el organismo institucional para la construcción de consensos, la planeación y adopción
de políticas y decisiones compartidas entre sectores y jurisdicciones.
Es la Constitución Nacional la ley suprema que dispone toda la legislación a nivel nacional
y provincial; las provincias tienen autonomía en la definición de políticas y programas
dirigidos a mejorar la calidad del sistema de salud, delegada a través del gobierno central,
el sistema de Salud Argentino se basa en tres grandes subsectores:


PÚBLICO: Se caracteriza por ser de cobertura universal, sin embargo la prestación

de servicios se focaliza en la población de menores ingresos a nivel nacional provincial y
municipal, su financiamiento proviene de impuestos y recursos fiscales.


SUBSISTEMA DEL SEGURO SOCIAL: Dirigido a la población que cuenta con

ingresos provenientes del mercado laboral formal, este puede tener cobertura nacional
provincial y municipal, y su financiamiento proviene de aportes realizados en base a los
salarios, dichas contribuciones son transferidas a las obras sociales.


PRIVADO: En este grupo se encuentran las personas que devengan mayores

ingresos, acceden al servicio a partir de la compra directa de este servicio en el mercado y a
partir de la contratación de seguros privados. La financiación es propia y voluntaria por
parte del interesado.
La situación de salud en Argentina a partir de la agudización de la crisis económica
presenta deficiencias en la interrelación de los subsectores, inequidad en la asignación de

6

Constitución de la Republica Argentina, Art 14 Bis, Art 42.
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los fondos por parte de la nación lo que conlleva a enfrentamientos entre las provincias y
exclusión a parte de la población en la prestación del servicio.
Se dice que la coexistencia de los 3 subsectores presenta alta deficiencia debido al aumento
de la demanda en el sector público por la creciente tasa de desocupación acelerada por la
crisis económica; la oferta pública subsidia indirectamente las ineficiencias de los otros
subsectores, lo que conlleva a desigualdad en los niveles de financiación y mala calidad en
la atención del servicio.
El país ha venido sufriendo un proceso recesivo de su economía en la década de los
noventa, la crisis económica tuvo sus efectos sociales y políticos que llevaron al gobierno a
declarar por ley la emergencia pública en materia sanitaria, (Decreto 486/02), que
contempla una racionalización del programa medico obligatorio PMO para adaptarlo a las
disponibilidades financieras de las obras sociales y una redefinición del MSAS como
fijador de las políticas generales, quedando a cargo de las Provincias la prestación de los
servicios públicos de salud. La reforma aplicada por el gobierno esta organizada en
distintos Decretos del Poder Ejecutivo Nacional, que se orientan fundamentalmente en dos
direcciones:
a) Políticas para la reforma del sistema de atención médica
Se da a partir de la descentralización de los servicios de salud, como el caso del Decreto
No. 578/93, que establece el Hospital público de Autogestión, y la profundización a
transferir a las provincias estos establecimientos.
b) Políticas de Reforma al sistema de Obras Sociales:
Definidas en los decretos 2.284/91 y 9/93 de desregulación, como asimismo el Decreto
295/95, sobre el régimen de contribuciones, el Decreto 247/96 que aprobó las "Prestaciones
Mínimas Obligatorias para las Obras Sociales", y finalmente el Decreto 1141/96 que
completó la desregulación

estableciendo

la "libre elección" para las Obras Sociales

sindicales.
Dicha reforma fue anunciada en las comunicaciones públicas del Ministerio de Salud y en
el acuerdo firmado con el Banco Mundial, ya que este organismo financia con 375 millones
de dólares la reconversión de las obras sociales y el PAMI (Programa de Atención Médica
Integral) cuyos destinatarios son los jubilados nacionales y en la práctica actúa como la más
grande obra social del país. Otros 300 millones de dólares lo aporta el Gobierno Argentino.
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Existen, aparte, otros 125 millones con el que se constituyen los hospitales públicos de
autogestión.
En cuanto al sector público el hospital prestó sus servicios en forma absolutamente gratuita
y sus recursos provenían del presupuesto nacional, provincial ó municipal. Sin embargo, en
el hospital se atienden los que no pueden acceder a ningún otro tipo de servicio, a los
afiliados a las obras sociales o a los que no tienen ningún servicio de medicina privada. Con
el "hospital de autogestión" (Decreto 578/93), cuando los afiliados a estas entidades se
atienden en los hospitales, la obra social o la prepaga deberán compensar al hospital
público por las prestaciones efectuadas, a través de un débito automático. Durante el año
1995 los hospitales cobraron de los otros prestadores 3,5 millones de pesos; en el primer
semestre de 1996, recibieron un poco más de 6,8 millones de pesos. Dependerá de la
eficiencia organizativa y la preservación de la equidad que deben caracterizar el sistema, ya
que la proporción de los "pobres estructurales" según el propio servicio oficial de
estadísticas ha ido aumentando. Acosta (1977).
La medicina privada, ha ido ganando mercado entre los sectores de ingresos altos y medios,
como resultado se ha producido por una parte una mayor competencia en el mercado de la
salud, y por otra parte una acentuación de la fragmentación social. Asimismo, la
incorporación de la más alta tecnología biomédica, que implica avances sustanciales en el
diagnóstico y tratamiento de las enfermedades. Se registran ya nuevas tendencias en la
aplicación a los sistemas de prestación de la salud que se están implementando en argentina
como:
a) el aumento de la cobertura, a la que tienden todos los sistemas;
b) aumento de la regulación: que abarca tanto a la oferta como a la demanda de servicios de
salud, con reglas claras a las que tienen que ajustarse los principales actores de la salud.
c) Descentralización, que impulsa a que las decisiones se tomen a nivel regional ó local;
d) Disminución de la burocracia: que tiende a eliminar servicios no imprescindibles
e) Separación de funciones entre proveedores y prestadores de servicio
f) Elección por parte del usuario y asignación de responsabilidades al médico.

Enfoque: sistema de seguridad Mixto
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2.2.5 Sistema de salud Chile

El sistema de salud chileno sufrió cambios significativos durante el Régimen militar, pues
luego de que el sistema nacional de salud era de cobertura universal, gratuito y financiado
completamente por el estado, a comienzo de la década de los ochenta se disminuye
notablemente el gasto público en salud, se crean las (ISAPRE) instituto de salud
provisional,

estas actúan como empresas de salud privadas y los usuarios tienen plena

libertad de elección tanto de la ISAPRE, como al tipo de póliza que desean acceder,
existen diferentes modalidades dependiendo de los ingresos de las familias, el tamaño o la
cuota de contribución; se destaca la creación del Fondo Nacional de salud (FONASA),
ente público de tipo solidario que cubre a los cotizantes de menores ingresos, jubilados,
enfermos crónicos; a aquellos que no se inscriben a las ISAPRE e indigentes, y esta
facultado para recaudar los ingresos recibidos de las cotizaciones obligatorias para el
sistema de salud,

y aquellos del presupuesto nacional, además

para administrar las

transferencias del sector financiero.
En Chile El Ministerio de salud quedo como entidad principal facultado para la toma de
decisiones y aplicación de políticas, también actúa como ente regulador y evaluador del
sistema. Entre los aspectos más importantes de las reformas aplicadas en el sistema de
salud chileno se destaca la descentralización del Servicio Nacional de Salud (SNS) en 26
servicios autónomos regionales, que dio origen al Sistema Nacional de Servicios de Salud
(SNSS). La descentralización de la responsabilidad en la prestación de servicios de
atención primaria a las municipalidades, la opción de libre elección por parte de los
trabajadores al sistema de salud ya sea mediante las ISAPRE, o el FONASA. Homedes
(2000).
Enfoque: Sistema de seguridad Mixto

2.1.6 Sistema de salud Colombia

A partir de la Ley 100 de 1993 el sistema de salud tuvo un cambio definitivo en la
prestación del sistema de salud, de acuerdo a las políticas de cobertura universal y mayor
cobertura de la población al sistema, se estableció un sistema de aseguramiento universal
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obligatorio donde confluyen tanto el sector público como el sector privado, para ello cada
individuo debe elegir una empresa prestadora del servicio y debe realizar un aporte
equivalente a un porcentaje de su base de cotización salarial, otro aporte es realizado por el
empleador, con este aporte cada persona tiene derecho a un plan básico de prevención y
atención en salud llamado POS (Plan obligatorio de salud). Existen dos regímenes para la
prestación del servicio. Contributivo y subsidiado. González (2002).

Régimen Contributivo: Integrado por personas trabajadores o independientes con capacidad
de pago, seleccionan libremente la empresa promotora de salud (EPS), a la cual quieren
pertenecer y se afilian, el servicio es prestado a través de las IPS, contratadas para la
prestación del servicio.
Los aportes recaudados por las cotizaciones van a un fondo denominado FOSYGA, el cual
esta encargado de transferir a cada EPS una suma que cubra los montos utilizados en la
atención del POS, además de transferir fondos al régimen subsidiado para la atención de los
beneficiarios del régimen subsidiado, esta suma llamada unidad de pago por capitación
sirve a la aseguradora para contratar servicios con IPS (Instituciones prestadoras de
servicios), las cuales se encargan de la atención de los cotizantes y sus familias.
Régimen Subsidiado: En este régimen están inscritos las personas que no cuentan con
recursos para cotizar al sistema, se hace una selección de los beneficiarios a través de una
encuesta llamada sistema de identificación de beneficiarios (SISBEN), desde la cual se
determina como esta conformada la familia y de que recursos dispone, si es beneficiado por
el régimen, escoge una ARS, la cual a su vez también hace contratos con las aseguradoras
para prestar el servicios a través de las IPS.
A partir de la reformas de la ley 100 de 1993, se han logrado incrementos en la tasa de
cobertura tanto en el régimen subsidiado como en el contributivo, cifras del año 97 revelan
in incremento del 57% con relación a 1990 que era del 20%, los programas de régimen
subsidiado demuestran que personas que antes no acceso a ningún tipo de cobertura, ahora
pueden disfrutar del servicio junto con sus familias.
El sistema de salud es regulado por el Estado, el Consejo Nacional de seguridad social en
salud (CNSSS), adscrito al Ministerio de Salud y establece los componentes del POS,
además de las políticas de selección para el régimen subsidiado, el Gobierno por su parte
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ha hecho un gran esfuerzo para aumentar el porcentaje del PIB asignado para gasto en
salud los recursos asignados para salud, Colombia es uno de los países que se encuentran en
una posición por encima del promedio en materia de cobertura .

Enfoque: Sistema de seguridad Mixto

2.2.7 Sistema de Salud Uruguay
En el Uruguay es el Estado el ente principal7 encargado de establecer las políticas más
importantes en el acondicionamiento del sector de salud bajo el principio de universalidad,
en procura de mejorar la calidad de vida de la población según la constitución; para ello
descentraliza su poder al Ministerio de Salud pública (MSP), el Banco de previsión social
(BPS) y la Universidad de la república, pero es el Ministerio de salud el ente principal
encargado de la regulación y estructuración de las políticas establecidas en el sistema.
La característica de financiamiento del sector salud es mixto, recibe contribuciones y otorga
prestaciones en forma combinada a través de la asignación del presupuesto nacional y la
recaudación de impuestos directos es el principal protector del sistema para la asignación
de recursos, también están los aportes del sector laboral formal, es decir trabajadores y
empleadores estos acuden a la prestación del servicio a través de intermediaros.
Existen las (IAMC) que son instituciones de asistencia médica colectiva, los usuarios
contratan este servicio por medio del Ministerio de salud público y sus recursos provienen
de aportes de empleados, empleadores y aportes del Gobierno.
Enfoque Mixto, y segmentado.

7

Constitución de la República del Uruguay Art 44.
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2.2.8 Sistema de salud de Bolivia
La dirección del Sistema de Salud esta a cargo del Ministerio de salud y previsión social8
(MSPS), sustenta sus acciones en el Plan General de Desarrollo Económico y Social
(PGDES), se sustentan a través del Plan Estratégico de Salud (PES) y estos a su vez se
incorporan en los planes de desarrollo departamental (PDD) y municipales (PDM)
mediante la formulación y planificación indicativa en salud (PES) y la programación
participativa local, a nivel Municipal. La política de salud expresada en el Plan Estratégico
en Salud (PES), contempla 4 líneas estratégicas: Técnica, intersectorial, de gestión social y
jurídica.
Los principales componentes del PES son: el acceso universal, el seguro básico de salud, el
fortalecimiento de la red de servicios, la salud familiar y comunitaria, la implementación
del escudo epidemiológico, el fortalecimiento de los programas básicos de salud, y el
desarrollo de la carrera sanitaria. El Ministerio de Salud, tiene como función Principal
evaluar, supervisar y fiscalizar en el marco de las Leyes de Descentralización y
Participación Popular, a nivel departamental, las direcciones de Servicios de Salud,
dependientes de las Prefecturas Departamentales, cumplen un papel de ejecución y
adecuación de las políticas nacionales, coherente con el nivel central. En el ámbito
Municipal, como unidades descentralizadas se encuentran las instancias locales con
competencias operativas y de desarrollo de las acciones de prestación de servicios a través
de los Distritos Sanitarios, responsables de la red local.
El Sistema de Salud consta de tres subsistemas: OPS (2001).
El subsector público: Está encabezado por el Ministerio de Salud y Previsión Social
(MSPS) quien regula y conduce las políticas y estrategias a nivel nacional, en el ámbito
regional, se encuentran las prefecturas, que son responsables de la administración de los
recursos humanos, en el ámbito local, los gobiernos municipales son los encargados de la
administración de los establecimientos de salud.

8

Constitución política de Bolivia, Art 7, Lit a).
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La Ley de Participación Popular y la Ley de descentralización han introducido un esquema
de descentralización en el cual la infraestructura y el financiamiento provienen de los
Municipios; los recursos humanos proceden del MSPS y las Prefecturas, con cargo al
Tesoro General de la Nación, también participa la comunidad organizada, este modelo
requiere de la participación de distintos actores para fortalecimiento de la gestión a nivel
local, en el análisis y detección de problemas, y en la elaboración de proyectos.
La Iglesia ofrece una valiosa colaboración a la comunidad, sobre todo en zonas marginadas
de extrema pobreza. Funciona en general con recursos humanos del Estado, con
infraestructura propia y financiamiento compartido con los usuarios. En ciertos municipios
y comunidades la Iglesia es la única proveedora de servicios. Los proveedores de medicina
tradicional son numerosos; muchas comunidades rurales o urbano marginal tienen partera,
curandero o yatiri. El sistema de salud está incorporando gradualmente a las parteras a las
redes locales de atención para estas zonas
Subsector de la seguridad social : Dirigido a los trabajadores asalariados, organizados
dentro de los esquemas de financiamiento tradicionales de la seguridad social, con un
crecimiento de cobertura muy lento o casi negativo en los últimos años , para inicios del
noventa existían ocho cajas de salud y dos seguros integrales con régimen especial.
Subsector privado: se incluyen en este sistema las Compañías de Seguro, las Compañías de
Medicina Prepagada y las Organizaciones No Gubernamentales. Las Compañías de Seguro
constituyen un receptor de fondos para financiar servicios de salud del sector privado. La
principal fuente de recursos para estas organizaciones son los hogares y las empresas, a
través de pagos de primas por seguros de salud. La actividad de las Organizaciones No
Gubernamentales resulta significativa en Bolivia, por su presencia en número, y su
contribución en la prestación de servicios de salud.
Bolivia mantiene una serie de convenios bilaterales con la Unión europea, los Estados
Unidos, Japón y los países escandinavos en temas de salud, educación previsión social y
educación.

Enfoque: Sistema de salud segmentado.
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2.2.9 Sistema de salud Ecuador

En la República del Ecuador es el Estado el encargado de garantizar la salud a la
población9; El sistema de salud esta compuesto por varias instituciones públicas y privadas,
la principal el Ministerio de salud pública (MSP) y el Instituto ecuatoriano de seguridad
social (IESS), tienen a su cargo lo organización del sistema, el MSP coordina pequeñas
redes de servicios delimitadas geográficamente con cierto grado de autonomía respecto a
dirección administrativa y de presupuesto, el IESS por su parte tiene descentralización
administrativa en 9 regiones especificas y ofrece una red de servicios organizados con
financiamiento central, el modelo de atención establecido basa la atención del servicio en
los aspectos curativo, hospitalario e individualista, El MSP junto con el Consejo Nacional
de Salud (CONASA) han definido una serie de políticas de estado en salud con el fin de
incrementar la cobertura universal del servicio. El CONASA asesora al ministerio de salud
pública en le formulación de políticas de salud.
Existen varias instituciones encargadas del sector de la salud, cada una es independiente en
si sistema de organización y financiamiento. OMS (2001).
El Subsector Público:

En este participan el MSP ente que regula, dirige y controla el

sector a través de una Dirección de salud radicada en cada provincia, la prestación del
servicio a la comunidad se da mediante puestos de atención ambulatorios, hospitales y
cantorales. El IESS tiene un régimen de afiliación personal dirigido a la protección de los
trabajadores asalariados de la zona urbana. Para los trabajadores del área rural existe el
seguro social campesino y su cobertura además de atención médica provee servicios de
prestaciones sociales como invalidez, vejez y muerte, también participan la junta de
beneficencia de Guayaquil y la cruz roja ecuatoriana.
•

El seguro general: esta financiado a partir de un porcentaje (3.41%) de aportes

del salario por parte de los empleadores, el seguro social campesino se financia con
recursos de aportes de los asegurados urbanos, aporte de los empleadores y aportes del
Estado, además una cuota mensual simbólica de los jefes de familia.

9

Constitución política de la Republica del Ecuador, Sección 4, Art. 42.
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•

El Subsector Privado: En este grupo se ubican las entidades con fines de lucro,

consultorios, dispensarios, clínicas, hospitales, farmacias y empresas de medicina
prepagada, algunas ONG´s todos estos deben estar debidamente registrados y autorizados
por el MSP, el financiamiento del sector privado depende directamente de las familias.
A partir de las reformas se creo el (CONAM) consejo Nacional de Modernización, con el
fin de reestablecer el IESS, llevar a cabo la privatización de algunas empresas del sector
público, en 1997 se estableció una ley especial de descentralización y participación social la
cual determina la transferencia de competencias y recursos en materia de salud a los
municipios, no ha sido fácil la implementación de esta por dificultades de tipo
administrativo y de gestión local.
Enfoque: Sistema de salud segmentado.

2.2.10 Sistema de salud México

La constitución política de los Estados Unidos Mexicanos contiene en su articulo 123 el
derecho a la seguridad social de naturaleza obligatoria, integral, solidaria, redistributiva y
subsidiaria, ampara la totalidad de riesgos a los que están sometidos los trabajadores
asalariados del sector publico y privado, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es
la institución más importante de seguridad social.
En México, la seguridad social recae casi completamente en dos instituciones: el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE). Actualmente, la cobertura de estas dos instituciones
sigue siendo limitada, alcanzando al 42.5 por ciento de la población económicamente activa
(PEA) en el 2004. La participación del IMSS en la cobertura es la más importante, ya que
atiende al 37.1 por ciento de la PEA, mientras que el ISSSTE atiende al 5.7 por ciento. El
gobierno federal hace contribuciones para proveer a los trabajadores y sus beneficiarios de
la cobertura de la seguridad social. En el IMSS, el gobierno contribuye con una cuota
establecida en la Ley del Seguro Social a los seguros de enfermedades y maternidad,
invalidez y vida.
El gasto que realizan las unidades administrativas asociadas a las áreas de salud y seguridad
social. Incluye las cuotas obrero-patronales de la seguridad social y las transferencias del
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gobierno federal del Ramo 19, entre otros rubros. El gasto asociado a estos ramos ha
aumentado al pasar de 3.1 al 3.3 por ciento como porcentaje del PIB del 2000 al 2004.
El gasto del IMSS es considerablemente mayor, siendo casi el triple del gasto del ISSSTE.
Los regímenes de salud a partir de las reformas iniciadas desde 1980 tuvieron fuerte
tendencia a la apertura del sector privado para la prestación de los servicios. CESOP
(2004); el sistema de salud esta compuesto por:

El servicio de Seguridad privado: El servicio privado lo componen las personas con
capacidad de pago que eligen un plan de acuerdo a sus necesidades, el medicina privada
por lo tanto el pago corresponde únicamente al beneficiario, existen dos planes para la
prestación del servicio; Honorarios por servicios ó Servicios médicos prepagados.
La seguridad Social: A este esquema pertenecen las personas con una relación laboral
directa, trabajadores, empresas privadas y los adscritos al sector público ya sean de la rama
Federal, estatal o municipal, la prestación del servicio se basa en la libre competencia,
elección y dotación de paquetes básicos de servicios de salud, en este modelo la calidad del
servicio y obtención de beneficios van en función de la capacidad contributiva de cada
individuo.
Población Abierta: Se caracterizan porque no tiene recursos para realizar aportes al sector
privado, y tampoco un vinculo laboral, los servicios prestado son a través de la Secretaria
de salud (SSA), asociaciones civiles y otras instituciones del sector publico. Su
financiamiento proviene de fondos colectivos y provisión de servicios integrales.
Cabe anotar que los tres tipos de esquema no son fijos, la movilidad de un sistema a otro se
da de acuerda al mantenimiento de las relaciones laborales de los individuos, una persona
que pase a ser desempleada pasa a ser del sector abierto, y muchos de los del sector privado
también hacen uso de la seguridad social.
Enfoque: Sistema de salud segmentado.
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2.2.11 Sistema de salud Paraguay

El sistema de salud de paraguay establece en la Constitución política que es deber del
Estado proteger y promover la salud como derecho fundamental10 el Ministerio de Salud y
bienestar social el ente principal que establece, regula y coordina las políticas de
aseguramiento del país a través del Sistema Nacional de Salud, segundo en rango y que
determina las políticas de financiamiento y organización del sistema en el sector público y
privado. OPS (2001).

La prestación del servicio en el país esta organizado a través de dos sectores.
Sector Público. A través del Instituto de previsión social (IPS), la universidad nacional de
asunción, los municipios y las gobernaciones, los recursos para el financiamiento provienen
tanto de aportes por parte de la universidad de asunción, recursos directos de los municipios
y entes no gubernamentales.

Sector Privado. En este participan la Cruz Roja paraguaya y las entidades con fines de lucro
de carácter privado el estado por su parte aporta los salarios para el personal médico,
también están los aportes por parte de los trabajadores del sector formal y sus empleadores
además de la recaudación de impuestos.
A partir de las reformas el modelo de seguridad social del Paraguay busca descentralizar en
manejo de los recursos y presupuestos para que puedan ser más acordes a la necesidad de la
población, a partir de la década de 1990 lograron mejorar los indicadores de tasa de
mortalidad infantil significativamente teniendo en cuenta que lograron incrementar la
inversión en gasto en salud durante este período. El sistema se basa en los fundamentos de
la seguridad social y por su financiamiento y prestación del servicio es de tipo mixto.
Enfoque: Sistema de salud segmentado.

10

La Constitución de la República de Paraguay Cap. VI, Art. 68.
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2.2.12 Sistema de Salud Perú
El Perú establece como ente principal para la prestación del sistema de salud al Estado11,
este tiene poder amplio y suficiente para determinar las políticas más acordes a las
necesidades de la población, este a su vez nombró al Ministerio de Salud –MINSA- la
regulación, control y políticas para el desarrollo del sector.
El sistema tiene organizada la provisión del servicio a través de dos sistemas.
Sistema Público. Conformado por las instituciones delegadas por el Estado, entre ellos el
Ministerio de salud que dirige su atención en la población con menos recursos o sin ellos, el
financiamiento se da a través de los aportes por parte del estado y la participación del sector
privado. Carbajal y Francke (2000).

El seguro social. Dirigido a la población que pertenece al sector formal y que esta radicada
sobre todo en las zonas urbanas, están divididas según la sector con el cual estén
vinculados, así por ejemplo los empleados del sector estatal cuentan con su servicio y para
su familia, esta prestación se da a través de hospitales, consultorios y empresas del sector.
La fuente de financiamiento depende de aportes del estado, empresas e ingresos de las
familias.
Enfoque: Sistema de salud segmentado.

2.2.13 Sistema de salud Venezuela

Conforme a la Constitución de la República Bolivariana de Venezuela, en el artículo 83 el
Estado garantiza el derecho a la salud como un derecho fundamental y es obligación del
Estado velar por este derecho, El Ministerio de Salud y desarrollo social, (MSDS), es la
institución principal y encargada de la prestación del servicio así como de las políticas de
financiamiento, también en el sector público están el Instituto venezolano de los seguros
sociales (IVSS), el instituto de previsión y asistencia social del Ministerio de Educación
(IPASME), estos tienen su fuente de financiación mediante aportes contributivos. Gonzalez
(2001). Venezuela a finales de la década del 90 creo el Ministerio de Salud y desarrollo
11

La constitución política del Perú, Articulo 7, 9 y 11.
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social (MSDS), con las facultades de regulación, establecimiento de políticas, y programas
de desarrollo del sector así como la implementación de sus fuentes de financiamiento.
Existen dos subsectores;

El subsector público. Están como instituciones más importantes el IPASME, El Instituto de
Previsión de las fuerzas armadas (IPSFA), la fuente de financiamiento es de origen fiscal y
y para ello asigna aportes fiscales, aportes provenientes de la seguridad social y las que la
ley considere apropiadas para mejorar la prestación del servicio, las decisiones en torno a la
provisión del servicio competen al sector público.

El subsector privado. Se encuentran las instituciones de carácter privado como hospitales,
consultorios, medicina prepagada, el financiamiento obviamente es a través del recaudo por
prestación de este servicio y las decisiones competen a los entes privados, sin embargo
existen contrataciones con el sector público razón por lo cual obtienen recursos de tipo
fiscal en ocasiones.
El Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, actúa como ente adscrito al Ministerio de
trabajo y el servicio de salud se provee a través de un fondo de atención médica, su
financiamiento proviene de empleadores, trabajadores y el Estado, su cobertura esta
dirigida a personas formalmente contratadas y en el caso de independientes, aquellas
legalmente constituidas.
Enfoque: Sistema de salud segmentado.

Una vez revisada la conformación de los sistemas de seguridad social para América Latina
se pueden establecer varias diferencias al interior del funcionamiento del sistema, su
financiamiento y estructura, la descripción de la organización institucional y las tendencias
aplicadas en América Latina.
Ramírez e Isaza (2007) en su estudio Trabajo, empleo, pobreza y desigualdad, exponen
cuatro tendencias de la organización institucional de los sistemas de salud en América
Latina, a saber;
Sistemas Públicos Integrados. El financiamiento se basa en la recaudación de impuestos y
la atención del servicio se hace mediante una red pública de hospitales, es el caso de Cuba,
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Costa Rica, Bahamas, Barbados, Granada, Jamaica y Trinidad y Tobago. En estos países la
regulación es de carácter estatal y sus indicadores están por encima del promedio.

Sistema de Salud Unificado. Es el caso de Brasil, tanto la financiación como el
aseguramiento están a cargo del Estado, la provisión del servicio se contrata a través de una
red de entidades públicas y privadas, y la cobertura es universal es decir a todos los
habitantes.

Sistemas con aseguramiento mixto regulado. Aquí participan tanto el sector público como
el privado tanto en el financiamiento como en la prestación del servicio, en este participan
Argentina, Chile, Uruguay, y Colombia, sin embargo la organización administrativa y
financiera aplicada en estos países es bastante heterogénea.

Sistemas Segmentados. Prevalece en los países en los cuales no hay integración entre el
sector público y privado para la provisión del sistema, pero están organizados de acuerdo al
perfil de la población asegurada, existen tres sectores: i) El público que atiende a la
población vulnerable y sin afiliación, ii) El seguro Social estatal que cobija a los
trabajadores formales y iii) Privado, al cual acceden las personas con capacidad de pago de
manera voluntaria a un servicio de mejor calidad. La provisión de este sistema lo tienen
Bolivia, Ecuador, Guatemala, Guyana, Haití, Honduras, México, Nicaragua, Panamá,
Paraguay, Perú y Venezuela.
Se presenta a continuación la Tabla No.1 la cual resume las características de los sistemas
descritos anteriormente.
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Tabla No.1. Caracterización institucional de los sistemas de salud en América Latina (países
seleccionados) y variación porcentual de los indicadores de calidad TMI y EVN en el período de 1990 a
2000.

País

Sistemas
públicos
Integrados

Sistema
de Salud
Unificado

Argentina

Sistemas
de
seguridad
Sistemas
Mixto
Segmentados

Variacion
Porcentual % de
Años de Vida al
Nacer de 90 a
95

x

Bolivia

x

Brasil

x

Chile

x

Colombia

x

x

Variacion
% TMI 90
al 95

Variacion
Porcentual
% de EVN
de 90 a 95

Variacion
% TMI 95
al 00

4,2

-12,5

1,4

-14,3

12,7

-13,9

3,2

-11,8

4,5

-16,0

1,4

-16,7

2,8

-29,4

2,7

-16,7

1,5

-19,4

1,4

-13,8

Cuba

x

1,4

-18,2

1,4

-11,1

Costa rica

x

0,0

-12,5

1,3

-21,4

Ecuador

x

6,1

-14,6

1,4

-14,6

México

x

1,4

-16,2

1,4

-16,1

Paraguay

x

5,9

-19,6

2,8

-16,2

Perú

x

7,9

-19,0

2,9

-12,8

1,4

-4,8

2,7

-25,0

2,9

-8,8

1,4

-16,1

Uruguay
Venezuela

x
x

Fuente: Elaboración de los Autores en Base a Ramirez e Isaza (2007)

III. METODOLOGIA Y DATOS

La base de información para la realización del presente trabajo son las cifras de los
principales indicadores de salud como Tasa de mortalidad infantil, Esperanza de Vida al
nacer, Tasas anuales medias de desempleo, y el gasto en salud como porcentaje del PIB.
El período de estudio corresponde a la década de 1990 a 2000, para los países que
comprenden América Latina a saber, Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Cuba,
Costa Rica, Ecuador, México, Paraguay, Perú, Uruguay y Venezuela. También se hace una
clasificación del marco legal que enmarca cada país con base en la constitución política de
cada uno, y se hace una revisión de los Enfoques o modelos base utilizados para las
reformas institucionales aplicadas a cada uno con el fin de determinar cual es la
característica predominante en la región y establecer los logros comparativos de acuerdo a
los esquemas institucionales adoptados en América Latina.

IV. HECHOS ESTILIZADOS DECADA DE 1990 A 2000

Los sistemas de Salud en América latina han sufrido importantes reformas y a pesar de ser
países en vía de desarrollo, el sector salud ha logrado posicionarse como un sector
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importante dentro de los planes y programas de gobierno dirigidos a mejorar la política
social y el sector salud, durante la última década se ha logrado un aumento general de las
tasas de Cobertura tanto en los sectores de carácter privado como en los de seguro social o
públicos; las cifras correspondientes a los indicadores más significativos en la situación de
la salud han mejorado en el transcurso de la década de los 90`s , aunque no se presenta la
misma situación en todos los países.
Empezamos analizando uno de los indicadores de la situación de salud y es la TMI.

4.1 Tasa de mortalidad Infantil
La tasa de mortalidad infantil12 (TMI) en América latina en el año 1990 a 1995 presento
diferencias significativas de reducción en mortalidad infantil, todos los países objeto de
estudio redujeron el porcentaje de TMI, Cuba por su política de aseguramiento es el país en
el primer lugar que presenta menos muertes de recién nacidos durante este quinquenio, le
siguen costa rica, chile y Uruguay, Bolivia es el país con mayor TMI, sin embargo es de
resaltar que en la ultima década ha presentado una disminución en la tasa del 24 %, a pesar
de lo difícil que ha sido para el país acomodarse a las políticas de globalización del
mercado en seguridad social.

12

Tasa de mortalidad infantil es la probabilidad que tiene un recién nacido vivo de morir durante su primer
año de vida
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Cuadro 1
Tasa de mortalidad infantil década de 1990 a 2000

TMI

TMI

TMI

(1000H) año (1000H) año (1000H)
País

1990

1995

año 2000

Argentina

24

21

18

Bolivia

79

68

60

Brasil

50

42

35

Chile

17

12

10

Colombia

36

29

25

Cuba

11

9

8

Costa rica

16

14

11

Ecuador

48

41

35

México

37

31

26

Paraguay

46

37

31

Perú

58

47

41

Uruguay

21

20

15

Venezuela

34

31

26

Fuentes: USAID Economic and social database 2004 - latin América and caribbean: selected Economic an social data:
http://www.iadb.org/sds/specialprograms/lachealthaccounts/CreatingHA/Fuentes_de_Datos_es.htm

Gráfico 2
Tasa de mortalidad infantil década de 1990 a 2000
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Fuente: USAID Economic and social database 2004 - latin América and caribbean: selected Economic an social data:
http://www.iadb.org/sds/specialprograms/lachealthaccounts/CreatingHA/Fuentes_de_Datos_es.htm

4.1.1 Esperanza de Vida Al nacer
Otro indicador importante es la Esperanza de vida al nacer que indica la media de la
cantidad de años de vida que logran las personas en el país, es de resaltar que durante el
quinquenio de 1990 a 1995 tuvo un incremento significativo en los países de la región
Cuadro 2
Esperanza de Vida al Nacer, década de 1990 a 2000
País
Argentina

Años de Vida al Nacer Años de Vida al Nacer Años de Vida al
1990

1995

Nacer 2000

71

74

75

Bolivia

55

62

64

Brasil

66

69

70

Chile

72

74

76

Colombia

68

69

70

Cuba

69

70

71

Costa rica

75

75

76

Ecuador

66

70

71

México

69

70

71

Paraguay

68

72

74

Perú

63

68

70

Uruguay

72

73

75

Venezuela

70

72

73

Fuente:PNUD (a/) Informe sobre desarrollo humano 1990-2000 - OMS -OPS (1998) La salud de las Américas
*** USAID Economic and social database 2004 - latin América and caribbean: selected Economic an social data:
http://www.iadb.org/sds/specialprograms/lachealthaccounts/CreatingHA/Fuentes_de_Datos_es.htm

49

Gráfico 3
Esperanza de Vida al Nacer, década de 1990 a 2000
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*** USAID Economic and social database 2004 - latin América and caribbean: selected Economic an social data:
http://www.iadb.org/sds/specialprograms/lachealthaccounts/CreatingHA/Fuentes_de_Datos_es.htm

El país con mayor tasa de EVN entre 1990 y 1995 es Costa rica, esto puede obedecer a que
el país cuenta con un sistema de seguridad social organizado, más del 80% de la población
accede a la

prestación de servicios de salud, el resto igualmente es atendido a través de

subsidios establecidos por la política de seguridad social, además a pesar de ser un país
pequeño en comparación a los demás, tiene un alto porcentaje del PIB asignado al gasto en
salud;
Le siguen lideres en la posición Chile, Uruguay; Argentina, y Venezuela, por otro lado en
las más bajas se encuentra Bolivia pues no ha logrado posicionarse dentro del marco global
de los sistemas de salud, es importante recordar que Bolivia tenia el sistema de salud más
precario sin el ánimo de ofender, pues la población siempre se inclinaba más por la
medicina casera una de las razones por las que no ha sido sencillo la implementación de
infraestructura y políticas de seguridad social, le siguen Perú, Ecuador y Brasil, sin
embargo del inicio al final de la década los países tuvieron un aumento importante en este
indicador, Bolivia fue el país que obtuvo mayor crecimiento en la EVN logrando un
incremento de 16%, todo esto se puede atribuir a que para la entrada del 2000 los países ya
tenían la puesta en marcha de sus políticas y reformas.
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4.1.2 PIB PER CÁPITA
Este es uno de los indicadores más importantes tanto en crecimiento económico como en
nivel de vida de un país pues de acuerdo a su incremento así mismo se mejora la calidad de
vida de la población, a nivel social, de salud, educación y además de prestación de servicios
por parte de sus instituciones;
Cuadro 3
PIB per cápita, década de 1990 a 2000
PIB-PERCAPITA

País

1990

PIB-

PIB-PERCAPITA

PERCAPITA

2000

1995

Argentina

5.545

6.844

7.283

Bolivia

833

906

952

Brasil

3.859

4.169

4.324

Chile

3.781

5.069

5.806

Colombia

2140

2400

2285

Cuba

5.086

3.287

4.038

Costa rica

2.986

3.297

3.683

Ecuador

1.670

1.762

1.682

México

4.048

3.985

4.811

Paraguay

1.472

1.465

1.277

Perú

1.895

2.280

2.355

Uruguay

4.697

5.521

5.833

Venezuela

3.045

3.234

3.082

Fuente: * Statical yearboob for Latin america an de Caribbean 2001 www.ecla.cl/publicaciones/estadísticas

Gráfica 4
PIB per cápita, década de 1990 a 2000
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Fuente: * Statical yearboob for Latin america an de Caribbean 2001 www.ecla.cl/publicaciones/estadísticas

Para el quinquenio de 1990 a 1995 los países más sobresalientes con relación al PIB per
cápita fueron Argentina, Chile, Cuba, México, Uruguay y Venezuela, de nuevo Bolivia se
ubica en el último lugar seguido por Paraguay y Ecuador, para el segundo quinquenio la
tendencia fue estable; Argentina, Chile, Brasil y Uruguay se mantuvieron en aumento
durante el período, sin embargo el comportamiento del PIB no tiene una tendencia al
incremento a nivel general, Por el contrario tuvo un comportamiento inestable, aunque esto
es normal para la Región de América Latina, además otro aspecto importante para el caso
es la mala distribución del ingreso entre la población, pues existe una alta concentración del
ingreso en algunos sectores de la población.

4.1.3 Gasto social como Porcentaje del PIB
A continuación se revisa el gasto en salud como porcentaje del PIB para la década
seleccionada, las fuentes de financiamiento del sector en la salud es un tema relevante por
su impacto no solo en la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud, sino también en
el acceso que efectivamente la población puede lograr al sistema; esto permite además
determinar el grado de equidad financiera.
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Cuadro 4.
Gasto en Salud / Porcentaje del PIB década de 1990 a 2000

**Gasto
País

**Gasto

salud/porcentaje

**Gasto

del salud/porcentaje

del salud/porcentaje

PIB 1990

PIB 1995

PIB 2000

Argentina

7,8

11,3

11,6

Bolivia

4,37

4,25

5,54

Brasil

7,8

7,8

9,1

Chile

5,5

5,6

6,6

Colombia

6,9

7,7

9,4

Cuba

4,5

4,8

6,1

Costa rica

6,5

5,9

6,5

Ecuador

5,3

4,6

4,5

México

5,4

5,5

2,5

Paraguay

6,5

7,2

7,9

Perú

3,4

4,0

4,6

Uruguay

6,4

6,5

6,5

Venezuela

6,9

9,6

12,1

Fuente:

CEPAL:

estudio

Económico

de

América

Latina

y

el

Caribe

(2000)

del

Datos

macroeconómicos

:www.eclac.cl/estadísticas:

/

OPS:iadb.org/sds/specialprograms/lachealthaccounts/Documents/PAHO_Health_expenditures_all_LAC_countries_data_19
90_1999.xls
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Gráfico 5
Gasto en Salud / Porcentaje del PIB década de 1990 a 2000
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Fuente: CEPAL: estudio Económico de América Latina y el Caribe (2000) Datos macroeconómicos
:www.eclac.cl/estadísticas:OPS:iadb.org/sds/specialprograms/lachealthaccounts /
Documents/PAHO_Health_expenditures_all_LAC_countries_data_1990_1999.xls

El gasto en salud determina la situación de la misma, la población con ingresos más altos
puede hacer una mejor utilización de los servicios de salud, Argentina por ejemplo se ubica
en el primer lugar y así lo demuestran la cifra en la mayoría de indicadores analizados hasta
el momento, para el quinquenio de 1990 a 1995 Argentina logro una asignación del gasto
del 45 %, por el contrario el país con la menor asignación fue Perú con el 4% para este
mismo período seguido por Bolivia , brasil por su parte tuvo un comportamiento estable y
Colombia logro un aumento del 12%, para el segundo quinquenio se destacan Colombia y
Brasil, los más inestable fueron Bolivia ay Ecuador; a nivel general la asignación del gasto
tuvo un comportamiento en aumento durante la década, se puede atribuir este hecho a la
elaboración de programas de desarrollo para el sistema, obviamente la variación entre los
países esta determinada por la condición económica de cada uno.
4.1.4 Tasa de Desempleo
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Otro indicador importante es la Tasa de Desempleo, tomando como período de análisis la
década de 1990, a comienzos de la década la cifra era preocupante, el comportamiento de
esta tasa depende básicamente del movimiento de la economía, en etapa de crecimiento el
desempleo disminuye.
Cuadro 5
Tasas anuales medias de Desempleo década de 1990 a 2000

Tasas

Tasas

Tasas

anuales

anuales

anuales

medias

de medias

de medias

desempleo

desempleo

desempleo

País

(2) 1990

(2) 1995

(2) 2000

Argentina

7,5

17,5

15,1

Bolivia

7,2

3,6

7,5

Brasil

4,3

4,6

7,1

Chile

7,4

7,4

9,2

Colombia

10,5

8,8

17,2

Cuba

7,34

7,91

5,50

Costa rica

5,4

5,7

5,3

Ecuador

6,1

6,9

14,1

México

2,8

6,2

2,2

Paraguay

6,6

5,3

10

Perú

8,3

7,9

8,5

Uruguay

9,2

10,3

13,6

Venezuela

10,4

10,3

13,9

Fuente: 2) Organización Internacional del Trabajo OIT(2000)

de

Oficina Regional Para America Latina y el Caribe

Grafico 6
Tasas anuales medias de Desempleo década de 1990 a 2000
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Oficina Regional Para America Latina y el Caribe

Entre los países con mayor tasa de desempleo entrada la década de 1990 estaban Argentina,
Colombia Perú y Venezuela, para el primer quinquenio de 1990 a 1995 el comportamiento
fue fluctuante, los países que por fuerte crisis económica ascendieron vertiginosamente en
este período fueron Argentina y para sorpresa México, se mantiene constante Chile esto
debido a su crecimiento económico directamente proporcional a la tasa de desempleo, para
el segundo período de 1995 a 2000 los países que más se destacaron por su incremento son
Colombia, Ecuador, Paraguay, Uruguay y Venezuela, la buena conducta la tuvieron México
y Perú.
Con relación al análisis de los indicadores, el Gasto en Salud como Porcentaje del PIB en el
quinquenio de 1990 a 1995, se observa junto con las variaciones porcentuales de la TMI, la
teoría económica define que a mayor gasto menor TMI.
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Cuadro 6
Variación Porcentual del Gasto en salud % del PIB vs Variación % de la TMI

País

Variación porcentual

Variación porcentual

del Gasto en

del Gasto en

salud/Porcentaje del

Variación % TMI

salud/Porcentaje del

Variación %

PIB 1990 a 1995

90 a 95

PIB 1995 a 2000

TMI 95 a 00

Argentina

45,5

-12,5

3,0

-14,3

Bolivia

-2,6

-13,9

30,2

-11,8

Brasil

0,3

-16,0

15,7

-16,7

Chile

2,9

-29,4

17,7

-16,7

Colombia

12,5

-19,4

21,3

-13,8

Cuba

6,7

-18,2

27,1

-11,1

Costa rica

-9,2

-12,5

10,2

-21,4

Ecuador

-14,4

-14,6

-2,0

-14,6

Mexico

1,3

-16,2

-54,5

-16,1

Paraguay

10,7

-19,6

9,3

-16,2

Perú

17,1

-19,0

15,8

-12,8

Uruguay

2,0

-4,8

0,2

-25,0

Venezuela

39,4

-8,8

25,9

-16,1

Fuente: Procesamiento de la autora con base en:
CEPAL: estudio Económico de América Latina y el Caribe (2000) Datos macroeconómicos :www.eclac.cl/estadísticas: /
OPS:iadb.org/sds/specialprograms/lachealthaccounts/Documents/PAHO_Health_expenditures_all_LAC_countries_data_19
90_1999.xls

Efectivamente en este período de 1990 a 1995 el Gasto en salud /Porcentaje del PIB
presenta incremento a excepción de Bolivia, Costa rica, y Ecuador, sin embargo la TMI en
este período para estos países se reduce en un 13%, 12.5% y 14.6% lo cual no es
directamente proporcional con la teoría, en el quinquenio la variación positiva del Gasto en
salud se dio en Argentina, Venezuela, Perú y Colombia gracias a las políticas de
incremento del gasto y la importancia de asignar recursos al sector social, además de el
repunte de la Economía para este período, en el segundo quinquenio la variación tampoco
fue directamente proporcional con la asignación del gasto como bien se puede apreciar,
Bolivia logro un alto porcentaje de asignación y la disminución de la TMI alcanzó un14%
entre tanto costa rica a pesar de incrementar en un 10 % el gasto, obtuvo una disminución
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del 200% logrando disminuir su tasa al 21.4% con respecto al período anterior, Mexico por
su parte logro con un aumento del 25% en el gasto bajar la TMI un 16%.
Una relación inversamente entre indicadores básicos de medición de la situación en salud
son la EVN y la TMI, analizando las variaciones de estos dos en el período de estudio, el
primer quinquenio de 1990 a 1995 la relación si aplica a la teoría económica pues al
aumentar la Esperanza de Vida al Nacer directamente disminuye la TMI, esto indica que la
región logro esfuerzos importantes en calidad del servicio, por incremento en el sistema de
financiamiento, aplicación de políticas, dinámica de la Economía y estructura en la
prestación del servicio, igualmente para el segundo período a pesar de que la EVN no logro
un incremento significativo con relación al primero si fue incidente positivamente en la
reducción de la TMI, los países con logros significativos en este período fueron Argentina,
Costa rica, Uruguay y Venezuela, Cuba y perú fueron las más bajos pero con un
comportamiento a la baja dentro de la región.

Cuadro 7
Variación porcentual % de AVN vs TMI en la década de 1990 a 2000
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Variacion
País

Variacion Porcentual %

Porcentual %

Variacion %

de Años de Vida al

Variacion %

deTMI de 1990 a

TMI 95 al

Nacer de 1990 a 1995

TMI 90 al 95

1995

Argentina

4,2

-12,5

1,4

-14,3

Bolivia

12,7

-13,9

3,2

-11,8

Brasil

4,5

-16,0

1,4

-16,7

Chile

2,8

-29,4

2,7

-16,7

Colombia

1,5

-19,4

1,4

-13,8

Cuba

1,4

-18,2

1,4

-11,1

Costa rica

0,0

-12,5

1,3

-21,4

Ecuador

6,1

-14,6

1,4

-14,6

Mexico

1,4

-16,2

1,4

-16,1

Paraguay

5,9

-19,6

2,8

-16,2

Perú

7,9

-19,0

2,9

-12,8

Uruguay

1,4

-4,8

2,7

-25,0

Venezuela

2,9

-8,8

1,4

-16,1

00

Procesamiento de la Autora con base en
*** USAID Economic and social database 2004 - latin América and caribbean: selected Economic an social data:
http://www.iadb.org/sds/specialprograms/lachealthaccounts/CreatingHA/Fuentes_de_Datos_es.htm
PNUD (a/) Informe sobre desarrollo humano 1990-2000 - OMS -OPS (1998) La salud de las Américas

Por último se presenta la matriz Institucional sobre la cual se establece el Modelo de
seguridad social adoptado en la Región de América latina, fácilmente se puede establecer
que América latina a excepción de Cuba decidió en el marco institucional fundamentar sus
reformas en base a los sistemas de salud Europeos, específicamente en el Modelo de
Seguridad social Bismarkiano y el sistema Ingles Bevergiano, que se rige el primero por
aportes compartidos tanto por asalariados como por empleadores, y se fundamenta en el
acceso de tipo universal; a pesar ser regulada la prestación del servicio por parte del Estado,
tiene su base de funcionamiento a través del sector privado, y por su parte el enfoque
Beverdgiano que se distingue por su carácter público dirigido a la población de menos
recursos . Ver Anexo .
Al revisar los logros en base a la aplicación de los esquemas institucionales en el período
seleccionado de estudio se puede considerar que el Enfoque Bismarkiano a pesar de ser el
más contextualizado para la implementación de los sistemas a partir de 1990, no ha sido el
más efectivo a la hora de Evaluar resultados, el enfoque puede funcionar para países
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desarrollados como los europeos pero en países en vía de desarrollo el resultado ha sido el
aumento de la pobreza, pues los asalariados deben pagar por aportar al sistema y esto
disminuye sus ingresos, la política de afiliación no es estable, una vez el individuo termine
la relación laboral formal entra inmediatamente a quedar descubierto del sistema ya que en
el caso de los programas de cobertura para las personas sin aportes es mucho más difícil el
acceso, es un sistema excluyente, porque mide a los individuos de acuerdo a su capacidad
de pago y uno de los principales inconvenientes en América latina es la distribución de la
riqueza.

V. CONCLUSIONES Y DISCUSIÒN

La legislación establecida para la región de América Latina establece el sistema de salud
como un bien público al que debe dar prioridad el bienestar general sobre el particular y
que es responsabilidad del Estado el garantizar las condiciones de igualdad, que la
normatividad sea coherente con las disposiciones constitucionales y los instrumentos
internacionales para que sean certificadas y se conviertan en Ley de la nación, (ver Anexo
1).
Al revisar la matriz constitucional fácilmente se puede apreciar que América Latina
establece la seguridad social como un derecho fundamental, donde se aplican las
características de, equidad, universalidad, solidaridad, y eficiencia, en algunos países como
Cuba, y Costa Rica el sector salud tiene la característica de ser un sistema público
integrado, de carácter gratuito y presenta los mejores comportamiento de indicadores de
TMI y EVN, en el resto de la región la seguridad social parte de sistemas de seguridad
social Mixto o segmentados como se analizó en la tabla Número 1.
Al revisar los logros en base a la aplicación de los esquemas institucionales (Ver Anexo 2)
las características de aseguramiento por parte de los países objeto de estudio, se puede
considerar que el Enfoque Bismarkiano a pesar de ser el más contextualizado para la
implementación de los sistemas y reformas a partir de 1990, no ha sido el más efectivo a la
hora de evaluar resultados, el enfoque puede funcionar para países desarrollados como los
europeos pero en países en vía de desarrollo el resultado ha sido el aumento de la pobreza,
pues los asalariados deben pagar por aportar al sistema y esto disminuye sus ingresos.
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La política de afiliación no es estable, una vez el individuo termine la relación laboral
formal entra inmediatamente a quedar descubierto del sistema ya que en el caso de los
programas de cobertura para las personas sin aportes es mucho más difícil el acceso, es un
sistema excluyente, porque mide a los individuos de acuerdo a su capacidad de pago, y en
América latina uno de los principales problemas es la distribución de la riqueza, además las
instituciones prestadoras de servicio utilizan cifras monetarias importantes para la puesta en
marcha del sistema, solo en infraestructura y tecnología requieren millonarias sumas que no
son siempre aprovechadas por los usuarios teniendo en cuenta los fallos de mercado que se
presentan en el sistema, a pesar de que no se puede negar que las cifras asignadas por los
gobiernos en gasto social en salud han ido en aumento y que sus esfuerzos por disminuir las
TMI en la década han tenido un comportamiento positivo no son suficiente ya que es
mucha la población que no ha logrado acceder al sistema, no es fácil implementar un
sistema de seguridad social que pueda satisfacer las necesidades de los individuos, es
mucha la limitación a nivel institucional, financiera y de recursos, pero no se debe perder el
horizonte que enmarca la seguridad social como un derecho fundamental con principios
fundamentales que difícilmente se pueden llevar a la practica.
Teniendo en cuenta lo anterior se concluye que no es el enfoque de tipo Bismarkiano de
tipo de régimen contributivo y su mixtura con el sistema nacional de salud (Beveridge) caso
de la mayoría de los países como Colombia, Perú, y Bolivia el más idóneo para llevar a
cabo las políticas y reformas al sistema, o no por lo menos en la forma que se viene
implementando, además no son muchas las experiencias en reformas que ha experimentado
la región pero vale la pena no perder la memoria y resaltar los principales inconvenientes
para no cometer los mismos errores.
Con relación a los indicadores en general todos los países se esforzaron por mejorar sus
indicadores de calidad, sin embargo no fueron suficiente las políticas, el Pib Per cápita
asignado al gasto en salud no tuvo un comportamiento estable, esto demuestra que a pesar
de que las políticas establecen aumentar el gasto en salud este depende del comportamiento
del país en la economía.
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Países como Argentina incrementaron su % de gasto en un 45% en la década del 90 al
2.000, también se destacan Colombia con un 21% al finalizar la década esto en correlación
al año 95, Paraguay incremento su cifra en un 10.7% y Venezuela en un 25% sin embargo
en comparación con países como Cuba y Costa Rica que no tuvieron aumentos
significativos en la asignación del Gasto, si obtuvieron resultados óptimos en los
indicadores de TMI 18% de disminución para Cuba y 12.5 % para Costa Rica en el primer
quinquenio, por el contrario países como Uruguay que tuvieron un comportamiento estable
en la asignación del Gasto 2% anual, solo lograron disminuir la TMI en un4% para el
primer quinquenio sin embargo su EVN si tuvo comportamientos positivos del 5.9% de
incremento en el período de 1990 a 1995.
Son muchos los esfuerzos realizados por los países para optimizar la provisión de los
servicios de salud sin embargo no ha sido suficiente, vale la pena seguir analizando porque
países con sistema de salud integrado tienen mejores comportamiento en sus indicadores de
calidad en salud a diferencia de los que pertenecen a sistemas mixtos o segmentados, es
claro que ni solo el mercado ni el sector privado pueden corregir la debilidades de los
sistemas pero es fundamental seguir en la revisión de cual sería el modelo a seguir que
permitiera los logros que tanto promueven los principios de la Seguridad social.
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Anexo 1.
Matriz Constitucional para Latinoamérica (Países Seleccionados)
PAIS
ARGENTINA

No Articulo
14 / 42

ORGANISMO
Estado

BOLIVIA

7/ literal A

Estado

TIPO DE SEGURO
SEGURO SOCIAL
OBLIGATORIO
Seguridad Social

CARACTERISTICA
Integral E IRRENUNCIABLE
universalidad, solidaridad,
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BRASIL

Cap II Art
6/Seccion 8
Art 193/194
Cap III Art
19 Nral 9

Estado

Seguridad Social

Estado

Sistema de seguridad
social estatal o
privado

COLOMBIA

Art 48 /49

Estado

CUBA

Art 50

Estado

Sistema de seguridad
social
Seguridad social

COSTA RICA

Art 73

Estado

Seguridad Social

ECUADOR

Estado

Seguridad social

La Ley / El
Estado
Estado

Seguridad Social

PERU

Seccion 4
Art 42
Art 4 / Art 2
Secc 8
Cap vi/ Art
68
Art 7/9

Estado

Sistema Nacional de
salud
Seguridad social

URUGUAY

Art 44

Estado

Seguridad social

VENEZUELA

Art 84 al 86

Estado

Ssistema público
nacional de salud
integrado a la
seguridad social

CHILE

MEXICO
PARAGUAY

unidad de gestión, economía,
oportunidad y eficacia
universal e igualitario

Estado protegerá el libre e
igualitario acceso a las acciones
de promoción, protección y
recuperación de la salud
eficiencia, universalidad y
solidaridad
Acceso universal y gratuito/
Derecho fundamental
Derecho irrenunciable, no
excluyente
equidad, universalidad,
solidaridad, calidad y eficiencia
Derecho fundamental
Derecho fundamental
Derecho fundamental libre y
equitativo
Estado vela por el
perfeccionamiento físico, moral
y social
Regido por los principios de
gratuidad, universalidad,
integralidad, equidad,
integración social y solidaridad

Anexo 2
Matriz de Enfoque Institucional aplicado a los países objeto de estudio
PAIS

MODELO

MODELO

MODELO

BISMARK

BEVERIDGE

MIXTO
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Argentina

XXX

Bolivia

XXX

Brasil

XXX

Chile

XXX

Colombia

XXX

Cuba

XXX

Costa Rica

XXX

Ecuador

XXX

México

XXX

Paraguay

XXX

Perú

XXX

Uruguay

XXX

Venezuela

XXX

Fuente: Procesamiento de los autores con Base en Revisión De modelos de Seguridad social adaptados por cada
país a partir de las reformas de 1993.
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